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Objetivo: Establecer si el género, la procedencia, el grado de instrucción 
secundaria,  el estado nutricional, y la disfunción familiar son factores 
asociados al riesgo de trastornos de conducta alimentaria en estudiantes de 
secundaria de Trujillo.  
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, 
observacional, seccional transversal. La población de estudio estuvo 
constituida por    102  estudiantes de secundaria según criterios de inclusión 
y exclusión establecidos distribuidos en dos grupos: con    riesgo de trastorno 
de conducta alimentaria o sin ella, se calculó la razón de prevalencia y se 
aplicó la prueba chi cuadrado. 
 
Resultados: El género es factor asociado al riesgo de trastornos de 
conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria con una razón de 
prevalencia de 3.8 el cual fue significativo (p<0.05). El pertenecer al quinto 
grado de secundaria  es factor asociado al riesgo de trastornos de conducta 
alimentaria  en estudiantes de secundaria con una razón de prevalencia de 
3.5 el cual fue significativo (p<0.05).La obesidad es factor asociado al riesgo 
de trastornos de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria con una 
razón de prevalencia de 3.28 el cual fue significativo (p<0.05). La familia 
monoparental es factor asociado al riesgo de trastornos de conducta 
alimentaria  en estudiantes de secundaria con una razón de prevalencia de 
3.05 el cual fue significativo (p<0.05). 
Conclusiones: el género,  el grado de instrucción secundaria,  la condición 
nutricional, y la familia monoparental son factores asociados al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria en estudiantes de secundaria de Trujillo.  
 








Objective: To establish whether gender, provenance, secondary education, 
nutritional status, and family dysfunction are factors associated with the risk of 
eating disorders in high school students in Trujillo. 
 
Material and Methods: An analytical, observational, transversal section 
study was carried out. The study population consisted of 102 high school 
students according to established inclusion and exclusion criteria divided into 
two groups: at risk of eating disorder or without it, the prevalence ratio was 
calculated and the chi square test was applied. 
Results: Gender is a factor associated with the risk of eating disorders in 
high school students with a prevalence ratio of 3.8 which was significant (p 
<0.05). Belonging to the fifth grade of secondary school is a factor associated 
with the risk of eating disorders in high school students with a prevalence 
ratio of 3.5 which was significant (p <0.05). Obesity is a factor associated with 
the risk of eating disorders in high school students with a prevalence ratio of 
3.28 which was significant (p <0.05).  monoparental family is a factor 
associated with the risk of eating disorders in high school students with a 
prevalence ratio of 3.05 which was significant (p <0.05). 
 
Conclusions: gender, grade of secondary education, nutritional status, and  
monoparental family are factors associated with the risk of eating disorders in 
high school students in Trujillo. 
 





Los trastornos de conducta alimentaria son definidos por el DSM-V como aquellos 
trastornos persistentes en la alimentación o en el comportamiento relacionado a la 
comida que lleva a una alteración en el consumo o en la absorción de los 
alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud en sus tres esferas 
biopsicosocial. 1,2,3.  
 
Otros autores los consideran desviaciones de los hábitos alimentarios 
caracterizados por el miedo a engordar, insatisfacción con el cuerpo, tendencia a 
tener pensamientos negativos sobre el peso y la presencia de atracones 
incontrolables de comida; acompañado de rasgos psicológicos de perfeccionismo 
e inseguridad4,5,6. 
 
Se describe que la incidencia de los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) 
varía dependiendo del país donde se realiza el estudio; en Europa, se estudió una 
muestra representativa de 1545 alumnos de ambos sexos con edades entre 12 y 
21 años con el objetivo de calcular el riego de TCA, encontrándose una frecuencia 
de 3.43%. El 2016 la “Escuela Americana de Pediatría” denotó que el 0.5 – 1% de 
adolescentes en EE. UU presentaron 1-2% de bulimia nerviosa y 14% de 
Trastornos de conducta alimentaria no específica7,8.  
 
En Perú en el 2012,  se encontró que la prevalencia de estos trastornos fluctuaron  
entre 3.1 - 4.5%; también señalo que estos trastornos afectan principalmente a la 
población femenina (2.6% de varones, 4.8% de mujeres).En Trujillo en el año 2015 
se evaluó a 200 estudiantes de la carrera de Enfermería. El resultado obtenido 
osciló entre el 51% al 68% que lo relacionaba directamente a una dimensión de la 
personalidad obsesiva9. 
 
Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) comprenden dos tipos de 
alteraciones conductuales: unos directamente relacionados con la comida y el 
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peso y otros derivados de la relación consigo mismo y con los demás. Se 
caracterizan por una búsqueda deliberada de pérdida de peso, inducida y 
mantenida por la propia persona mediante actitudes restrictivas y/o purgativas en 
la alimentación o la realización excesiva de ejercicio. Junto a la Anorexia Nerviosa 
(AN) y la Bulimia Nerviosa (BN), se incluyen, dentro de los TCA, la categoría de 
TCA No Especificados para los que no cumplen los criterios propios de un 
trastorno específico 10,11,12,13. 
 
Los TCA son patologías de salud mental que se caracterizan por presentar 
conductas de alimentación anómalas en respuesta a la insatisfacción de la imagen 
corporal. Estos desórdenes alimentarios son enfermedades heterogéneas y 
complejas en cuya etiopatogenia pueden intervenir diferentes factores: genéticos, 
biológicos, psicológicos y socioculturales14,15,16. 
 
La mayoría de los casos de TCA se presentan en la adolescencia y muchos casos 
permanecen subclínicos dado que existen individuos que presentan actitudes y 
comportamientos de riesgo que no reúnen los criterios suficientes para ser 
clasificados como patológicos, en esta zona de transición entre adolescente y 
adulto joven se encuentra el grupo de riesgo17,18. 
 
Entre los factores predisponentes del TCA se describen la vulnerabilidad genética 
(los familiares de primer grado de pacientes con AN tienen mayor riesgo de sufrir 
AN y/o BN), edad puberal, sexo femenino, dieta (factor predictor más importante), 
sobrepeso/obesidad, “insatisfacción general con la vida y el yo”, ansiedad, 
depresión, trastornos de personalidad, tendencia al perfeccionismo, experiencias 
sexuales adversas, factores familiares como la sobreprotección y la rigidez, entre 
otros19,20. 
 
Los factores precipitantes son aquellos que determinan el inicio de la enfermedad, 
se consideran factores estresores. Entre estos se describen la influencia 
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sociocultural principalmente (comentarios sobre el cuerpo y la figura), cambios 
corporales y psicológicos de la adolescencia, entre otros21,22,23. 
 
Dentro de los factores de mantenimiento o perpetuantes se señalan, 
principalmente, los procesos biológicos relacionados con la desnutrición y la 
realimentación (cambios en tasas metabólicas, función gastrointestinal, sistema 
endocrino, entre otros) e interacciones sociales anómalas (aislamiento social, baja 
autoestimas, etc.)24,25. 
 
Respecto a los medios de detección de casos probables de TCA, se menciona 
que los diversos signos y conductas que presentan las personas que padecen un 
desorden alimentario dificultan la correcta elaboración de un diagnostico ya que 
estas tienden a esconder o variar los síntomas tanto físicos como conductuales. 
Por ello en los últimos años se han elaborado diversos instrumentos para la 
exploración de los mismos26,27,28. 
 
Los cuestionarios auto aplicados y las entrevistas estructuradas son los principales 
instrumentos para la evaluación de los trastornos de conducta alimentaria. Los 
instrumentos de auto reporte son relativamente económicos, consumen menos 
tiempo y pueden aplicarse a grupos grandes de personas; entre ellos los más 
aplicados son las escalas de EAT, SCOFF, EDI, entre otros. Ninguno de ellos 
confirma el diagnostico, sino solo indican riesgo de trastorno de conducta 
alimentaria29,30. 
 
El EAT fue elaborado por Garner y Garfinkel en el año 1979, contiene 40 items 
(EAT-40), agrupados en siete factores: conductas bulímicas, imagen corporal con 
tendencia a la delgadez, uso o abuso de laxantes, presencia de vómitos, 





Posteriormente, diseñaron una versión corta con 26 items (EAT-26) al suprimir 14 
items que consideraron redundantes y no aumentaban la capacidad predictiva del 
instrumento. Los objetivos de esta escala son identificar casos riesgo de TCA (no 
confirma el diagnostico) e identificar síntomas y preocupaciones de posible 
desorden alimentario (no discrimina casos de AN, BN u otros tipos de TCA)33. 
 
 
Ortíz  S, et al (Colombia, 2012); llevaron a cabo un estudio con el fin de determinar 
la frecuencia de TCA, sus factores de inicio y mantenimiento, así como sus 
subtipos clínicos y comorbilidad en una población escolarizada por medio de un 
estudio  de base comunitaria y corte transversal con 937 estudiantes; se  
detectaron 141 casos probables de TCA, la mayoría en mujeres (p<0,01). El 
38,3% de ellos aceptó entrevista psiquiátrica. Se realizó diagnóstico clínico de 
TCA en el 53,7% de los entrevistados, sin diferencias por estrato socioeconómico 
ni grupos de edad. El subtipo no especificado estuvo presente en el 93%. Se 
encontró comorbilidad con trastornos depresivos y ansiosos, así como conductas 
suicidas más frecuentes en adolescentes con diagnóstico clínico de TCA que en 
aquellos sin diagnóstico psiquiátrico y con otros trastornos (p=0,019)34.  
 
Fandiño A, et al (Colombia, 2012);  llevaron a cabo un estudio para determinar la 
cifra relativa de estudiantes con alta probabilidad de padecer algún tipo de TCA, y 
a partir de los datos, estimar la prevalencia en la población universitaria; se realizó 
un estudio transversal en un grupo de 174 estudiantes de medicina de la 
Universidad del Valle (Cali, Colombia); hubo 39.7% de estudiantes con puntajes 
positivos en la prueba (puntaje >24), cifra que indica una alta probabilidad de 
desarrollar algún TCA; con una relación mujer:hombre de 2:1; y una prevalencia 
estimada de 44.1% en mujeres y 9.6% en hombres. Los factores asociados con un 
resultado positivo en la ECA fueron el género femenino (OR: 2.74 IC95%: 
1.29.5.85), el querer disminuir más de 10% del peso corporal (OR: 24.65 IC95%: 
1.92-316.91) y la interacción entre este factor y el porcentaje deseado de 




Montoya M, et al; (Perú, 2014), llevaron a cabo un estudio para determinar los 
factores asociados al riesgo de trastornos de conducta alimentaria: Anorexia 
nerviosa y bulimia en adolescentes de la Institución Educativa Nacional Túpac 
Amaru II por medio de un estudio de tipo cuantitativo y diseño descriptivo 
correlacional  se utilizó el muestro probabilístico y para la selección muestral se 
aplicó tipo aleatorio estratificado para lograr la proporcionalidad en la muestra, 
quedando constituida por 175 adolescentes; se encontró que el 58.9% de 
adolescentes tiene edades entre 14 y 16 años, perteneciendo a la adolescencia 
media, seguidamente esta la adolescencia temprana(10 a 13 años) con un 27.4%, 
y el resto pertenece a la adolescencia tardía, referente al sexo de la población 
muestral el 53.7% es femenino;  respecto al  ámbito  familiar respecto a los estilos 
de padres estrictos están asociados significativamente al riesgo de TCA en 
adolescentes con una p<0.0536. 
 
Castaño J, et al (Colombia, 2014); Determinaron la presencia del factor de riesgo 
(positivo o negativo) para trastornos de la conducta alimentaria (TCA) según el 
cuestionario EDI-2, y factores asociados en población de niñas escolarizadas 
mediante un estudio de corte transversal; donde se incluyeron 481 estudiantes; 
muestreo de los colegios y los estudiantes: probabilístico estratificado por 
institución y grado; se encontró que el 24,7% de la población presentó factor de 
riesgo positivo según el cuestionario EDI-2 para desarrollar TCA, además se 
encontraron los siguientes factores asociados: consumo de alcohol (p = 0,002), 
antecedentes familiares de TCA (p = 0,000), percepción de sobrepeso (p = 0,000), 
funcionalidad familiar (0,000), índice de masa corporal (p = 0,032), y todas las 
medidas antropométricas excepto talla37. 
 
1.1 Enunciado del problema:  
¿Son el género, la procedencia, el grado de instrucción secundaria, el estado 
nutricional, la familia monoparental, factores asociados al riesgo de trastornos de 
conducta alimentaria en estudiantes de secundaria de Trujillo? 
13 
 
1.2  Objetivos: 
Establecer si el género, la procedencia, el grado de instrucción secundaria el 
estado nutricional, y la  familia monoparental son factores asociados al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria en estudiantes de secundaria de Trujillo  
 
 Objetivos específicos 
 
• Establecer si el género es factor asociado al riesgo de trastornos de 
conducta alimentaria  
 
• Establecer si la procedencia es factor asociado al riesgo de trastornos de 
conducta alimentaria  
 
• Establecer si el grado de instrucción secundaria es factor asociado al riesgo 
de trastornos de conducta alimentaria  
 
• Establecer si el estado nutricional es factor asociado al riesgo de trastornos 
de conducta alimentaria  
 
• Establecer si la familia monoparental es factor asociado al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria  
 
1.3   Hipótesis:  
 
H0: El género, la procedencia, el grado de instrucción secundaria, la familia 
monoparental y el estado nutricional no son factores asociados al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria en estudiantes de secundaria de Trujillo. 
 
HI: El género, la procedencia, el grado de instrucción secundaria, la familia 
monoparental y el estado nutricional son factores asociados al riesgo de trastornos 




II. MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
2.1 Diseño del estudio:  
Tipo de Estudio: Analítico, observacional, seccional transversal. 
 
G FACTORES ASOCIADOS 
G1 X1 X2 X3 X4  
G2 X1 X2 X3 X4  
 
G1: Pacientes con riesgo de trastorno de conducta alimentaria 
G2: Pacientes sin  riesgo de trastorno de conducta alimentaria 
X1: Género 
X2: Grado de instrucción secundaria 
X3: Estado nutricional 
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2.2 Población Muestra y Muestreo  
Población: Estudiantes de secundaria de las instituciones educativas “Liceo 
Trujillo”, “San Juan” y “Sagrado Corazón” que cumplieron los criterios de 
inclusión en el periodo Enero - Marzo 2018. 
Criterios de selección de la muestra  
 
Criterios de inclusión: 
 
- Estudiantes del nivel secundario de las instituciones educativas “Liceo 
Trujillo”, “San Juan” y “Sagrado Corazón” 
- Estudiantes dispuestos a colaborar con la entrevista y el asentimiento 
informado. 
 
Criterios de exclusión 
 
- Estudiantes con discapacidades que le impidan responder la encuesta 
- Estudiantes con antecedente de enfermedades psiquiátricas como anorexia 
nerviosa, bulimia y trastornos obsesivos compulsivos. 
- Estudiantes con enfermedad crónica renal y hepática 
- Estudiantes que no desee participar 
 
Criterios de eliminación 
 





     TAMAÑO MUESTRAL  
 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para 
estudios de una sola población38:  
 
n0 =  Z 2 α pe qe 
              E2 
Donde: 
n0: Tamaño inicial de muestra. 
Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un 
nivel de confianza de 95% para la estimación. 
pe: Prevalencia hospitalaria estimada según revisión 
bibliográfica de la variable en estudio (riesgo de trastorno de 
conducta alimentaria):    0.045 (4.5%) 
qe =1-pe 
peqe: Variabilidad estimada. 
E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en 
fracción de uno y será de 0.05 (5%). 
 
OBTENEMOS: 
n0 =  (1.96)2 (pe) (qe) 
      (0.05)2 




2.3 Definición operacional de variables  



















EAT - 26 
Es el riesgo de presentar 
desviaciones en los hábitos 
alimentarios caracterizados 
por el excesivo miedo a 
engordar, 
>20 puntos  (RIESGO) 



























Lugar de donde ha migrado 
el estudiante  















5to grado  
 
Rango creciente del estatus 
educacional 
 
- 5to grado de 
secundaria 










Índice de Masa 
Corporal  
IMC 
-Normal : 18.5-24.9 kg/m2 
-Sobrepeso: 25-29,9 kg/m2 
-Obesidad I : 30-34,9 kg/m2 
-Obesidad II : 34-39,9 kg/m2 
-Obesidad III : 40 g/m2 a mas 
 
- Obesidad 













Corresponde a la 
procedencia  de una familia 
en la cual solo exista un 
cónyuge sea este el padre 









2.4 Procedimientos y técnicas 
Ingresaron al estudio los alumnos de educación secundaria de los distintos 
colegios de Trujillo los cuales fueron seleccionados por un muestreo aleatorizado 
simple y que además cumplieron con los criterios de selección.  
 
Se solicitó la autorización respectiva al director de los Centros Educativos 
seleccionados en el periodo Enero Marzo 2018, de igual forma se solicitó un aula 
para el orden y distribución del material de registro de datos, además de la 
autorización  de los participantes a través de un asentimiento informado donde se 
reiteró que toda encuesta llenada será de carácter anónimo y confidencial. 
Durante los días de realización de la encuesta se solicitó el permiso especial al 
docente de turno para realizarlas media hora antes del recreo y de la hora de 
salida del plantel educativo. 
 
Durante el ingreso a las aulas, el investigador realizó la explicación del proyecto 
así como de las bases, los objetivos generales y específicos a la población 
estudiantil, de igual manera se procedió a aplicar los criterios de inclusión y 
exclusión al momento de la entrega de las encuestas (Anexo 2) explicándose a 
detalle cada uno de los ítems del EAT 26 para su correcto llenado, posterior a ello 
se hará la entrega de la segunda encuesta (Anexo 1) la cual tiene como finalidad 
identificar la presencia o ausencia de los factores asociados. 
 
Una vez llenada la encuesta, conforme se fueron  recogiendo, se procedió al  
registro de peso y talla del participante para el posterior cálculo del índice de masa 
corporal, para tal fin se usó una báscula de baño y un tallímetro lo cuales fueron 
ubicados en la parte posterior del aula. 
 
Una vez culminado el proceso de recolección de encuestas en las aulas, se 
procedió a agradecer de manera cordial a los participantes reiterándoseles el 
carácter anónimo de la encuesta, de igual forma se agradeció al docente de turno. 
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El investigador y personal de apoyo se dirigieron al aula asignada para orden y 
procesamiento de información. 
 
Se continuó con el registro de datos hasta completar el tamaño muestral 
determinado por la fórmula, que fue considerado como el mínimo para la ejecución 
del procesamiento de datos. 
 
La información fue  extraída de todas las hojas de encuesta (Anexo 1 y Anexo 2) 
con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el 
análisis e interpretación de datos con el programa estadístico SPSS versión 24. 
 
2.5 Plan análisis de datos  
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección de datos  y fueron procesados utilizando el paquete estadístico IBM 
SPSS Versión 24.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada 
simple y doble, así como gráficos de relevancia. 
Estadística Descriptiva: 
    Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para las variables cualitativas. 
    Estadística Analítica 
Se hizo uso de la prueba estadístico Chi cuadrado para las variables cualitativas; 
para verificar la significancia estadística de las asociaciones encontradas con los 
factores asociados en estudio; las asociaciones fueron consideradas significativas si 
la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).  
     Estadígrafo propio del estudio: 
Se obtuvo la PR para el correspondiente factor asociado a riesgo de trastorno de 
conducta alimentaria, si este fue mayor de 1 se realizó el cálculo del intervalo de 









PREVALENCE RATIO:        a / a + c   
      b / b + d 
 
2.6 Aspectos éticos 
 
La presente investigación contó con la autorización del comité de 
Investigación y Ética de las distintas instituciones educativas de Trujillo y de 
la Universidad Privada Antenor Orrego. Debido a que fue un estudio 
seccional transversal; en donde solo se recogieron datos de las encuestas de 
los estudiantes de secundaria; se aplicó el asentimiento informado y se tomó 
en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)39 y 
la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA) 40. 
2.7 Limitaciones: 
 
- Negativa de autorización por parte de autoridades de los centros educativos 
- Negativa de ambiente para el orden y distribución del material de registro 
de datos 
- No veracidad en las respuestas por parte de los estudiantes. 
- Registro erróneo del peso y talla por parte del investigador 
- Cálculo erróneo del índice de masa corporal por parte del investigador 
- Periodo de vacaciones de las instituciones educativas  







Si a b 






Tabla N° 01. Características de los estudiantes de secundaria de las 






No riesgo de 
TCA  (n=85) 






- D. Estándar 
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- Urbano  

































Edad: T- Student: 1.26 
Procedencia: Chi cuadrado: 1.74 
 








Tabla N° 02: Género como  factor asociado al riesgo de trastornos de 
conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las instituciones 
educativas de Trujillo periodo Enero Marzo 2018: 
 
  Genero Riesgo de TCA   
Total Si No 
Femenino 13 (75%) 34 (40%)   47 
Masculino 4 (25%) 51 (60%)   55 
Total 17 (100%) 85  (100%)   102 
 
FUENTE: INSTITUCIONES EDUCATIVAS TRUJILLO – Fichas de recolección de 
datos: 2018. 
▪ Chi cuadrado:   9.6 
▪ p<0.05. 
▪ Razón de prevalencia:   3.8 
▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.54 –5.72) 
 
En el análisis se observa que  el género femenino expresa riesgo  para   TCA a  
nivel muestral lo que se traduce en un razón de prevalencias >1; expresa esta 
mismo riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de 
confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos  al 
verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; ello 








Gráfico N° 01: Género como  factor asociado al riesgo de trastornos de 
conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las instituciones 




La frecuencia de  género femenino en el grupo con riesgo de TCA fue de 75%  


























Tabla N° 03: Grado de instrucción como  factor asociado al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las 
instituciones educativas de Trujillo periodo Enero Marzo 2018: 
 
  Grado de instrucción Riesgo de TCA   
Total Si No 
5to de secundaria 11 (65%) 24(28%)    35 
1ero a 4to secundaria 6 (35%) 61 (72%)    67 
Total 17 (100%) 85  (100%)    102 
 
FUENTE: INSTITUCIONES EDUCATIVAS TRUJILLO – Fichas de recolección de 
datos: 2018. 
▪ Chi cuadrado:   9.2 
▪ p<0.05. 
▪ Razón de prevalencia:   3.5 
▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.36 –5.28) 
 
En el análisis se observa que  el pertenecer al 5to grado de instrucción 
secundaria expresa riesgo  para   TCA a  nivel muestral lo que se traduce en 
un razón de prevalencias >1; expresa esta mismo riesgo  a nivel poblacional lo 
que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa 
significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el 
valor de p es inferior al 5%; ello permite afirmar que existe asociación entre las 






Gráfico N° 02: Grado de instrucción como  factor asociado al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las 





La frecuencia de   estudiantes de 5to grado de secundaria en el grupo con    riesgo 


















RIESGO DE TCA NO RIESGO DE TCA
5TO GRADO
1ERO A 4TO GRADO
26 
 
Tabla N° 04: Estado nutricional como  factor asociado al riesgo de trastornos 
de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las instituciones 
educativas de Trujillo periodo Enero Marzo 2018: 
 
  Estado nutricional Riesgo de TCA   
Total Si No 
Obesidad 9 (53%) 17(20%)    26 
No obesidad 8 (47%) 68 (80%)    76 
Total 17 (100%)  85  (100%)    102 
 
FUENTE: INSTITUCIONES EDUCATIVAS TRUJILLO – Fichas de recolección de 
datos: 2018. 
▪ Chi cuadrado:   7.6 
▪ p<0.05. 
▪ Razón de prevalencia:   3.28 
▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.28 –5.06) 
 
En el análisis se observa que  la obesidad expresa riesgo  para   TCA a  nivel 
muestral lo que se traduce en un razón de prevalencias >1; expresa esta 
mismo riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de 
confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos  al 
verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; ello 








Gráfico N° 03: Estado nutricional como  factor asociado al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las 





La frecuencia de   obesidad en el grupo con    riesgo de TCA fue de 53%  mientras 
























Tabla N° 05: Familia monoparental como  factor asociado al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las 
instituciones educativas de Trujillo periodo Enero Marzo 2018: 
 
  Familia 
monoparental 
Riesgo de TCA   
Total Si No 
Si 8 (47%) 15(18%) 23 
No  9 (53%) 70 (82%)              79 
Total   17 (100%)   85  (100%) 102 
 
FUENTE: INSTITUCIONES EDUCATIVAS TRUJILLO – Fichas de recolección de 
datos: 2018. 
▪ Chi cuadrado:   7.6 
▪ p<0.05. 
▪ Razón de prevalencia:   3.05 
▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.28 –5.68) 
 
En el análisis se observa que  la familia monoparental expresa riesgo  para   
TCA a  nivel muestral lo que se traduce en un razón de prevalencias >1; 
expresa esta mismo riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un 
intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente expresa significancia de estos 
riesgos  al verificar que la influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 





Gráfico N° 04: Familia monoparental como  factor asociado al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las 






La frecuencia de   familia monoparental en el grupo con    riesgo de TCA fue de 






Tabla N° 06: Análisis multivariado de los  factores asociados al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria de las 




















  Variable Significancia   
Chi cuadrado /  p RP IC 95% B 
Género femenino 3.4 (1.7 – 4.4) 0.87 6.2 / p= 0.011 
5to  grado de 
secundaria 
2.7 (1.9 – 5.1) 0.84 5.4 / p= 0.019 
Obesidad 3.1 (2.2 – 5.8) 0.82 5.3 / p= 0.021 
Familia monoparental 2.8 (1.9 – 5.4) 0.80 4.9 / p= 0.026 
Procedencia urbana 1.3 (0.6 –-2.3) 0.56 2.1 / p= 0.087 
 
FUENTE: INSTITUCIONES EDUCATIVAS TRUJILLO–Fichas de recolección de 
datos: 2018. 
 
En el análisis  multivariado se verifica la significancia del riesgo para todas las 
variables  (género femenino, pertenecer al quinto grado de secundaria, obesidad y 
disfunción familiar) en estudio, en relación  con la aparición del desenlace  riesgo 
















Los TCA son patologías de salud mental que se caracterizan por presentar 
conductas de alimentación anómalas en respuesta a la insatisfacción de la 
imagen corporal. Estos desórdenes alimentarios son enfermedades 
heterogéneas y complejas en cuya etiopatogenia pueden intervenir diferentes 
factores: genéticos, biológicos, psicológicos y socioculturales14,15,16. Entre los 
factores predisponentes del TCA se describen la vulnerabilidad genética (los 
familiares de primer grado de pacientes con AN tienen mayor riesgo de sufrir 
AN y/o BN), edad puberal, sexo femenino, dieta (factor predictor más 
importante), sobrepeso / obesidad, “insatisfacción general con la vida y el 
yo”, ansiedad, depresión, trastornos de personalidad, tendencia al 
perfeccionismo, experiencias sexuales adversas, factores familiares como la 
sobreprotección y la rigidez, entre otros19,20. 
 
        En la Tabla N° 1 se compara información general de los pacientes , que 
podrían considerarse como variables intervinientes en tal sentido comparan 
las variables edad   y procedencia; sin verificar diferencias significativas 
respecto a estas características entre    los estudiantes de uno u otro grupo 
de estudio; estos hallazgos son coincidentes con los descritos por Castaño 
J37, et al  en Colombia en el  2014  y Montoya M, et al36;  en Perú en el  2014; 
quienes tampoco  registran diferencia respecto a  las variables  edad ni 
procedencia entre los  adolescentes de uno u otro grupo de estudio. 
        En la tabla N° 2  se  analiza la influencia del genero y  el riesgo de 
trastorno de conducta alimentaria con  una razon de prevalencias de  3.8 el 
cual traduce riesgo muestral , verificado a traves de la prueba chi cuadrado 
para extrapolar esta conclusion a la poblacion;  siendo el valor alcanzado  
suficiente para poder  afirmar que la misma tiene significancia estadistica 
(p<0.05) lo que permite documentar la asociacion de riesgo entre estas 




      En cuanto a los trabajos previos observados se puede considerar al 
estudio de  Fandiño A, et al  en Colombia en el  2012 quienes   determinaron  
la cifra relativa de estudiantes con alta probabilidad de padecer algún tipo de 
TCA en  174 estudiantes los factores asociados con un resultado positivo en 
la ECA fueron el género femenino (OR: 2.74 IC95%: 1.29.5.85), el querer 
disminuir más de 10% del peso corporal (OR: 24.65 IC95%: 1.92-316.91)35.  
 
         En la tabla N° 3 se valora   la condicion de  pertenencia al quinto grado 
de educacion secundaria en relacion al riesgo de desarrollar riesgo de 
trastrono de conducta alimentaria; observando que la intensidad de la razon 
de prevalencias dss ratio para ella fue 3.5; suficiente como para extrapolar 
esta tendencia muestral a toda la poblacion y por ende reconocer 
significancia estadistica (p<0.05) para atribuirle la categoria de factor 
asociado a la presencia de esta  complicacion. 
 
       Consideramos también las tendencias descritas por Ortíz  S, et al  en 
Colombia en el  2012 quienes  determinaron  la frecuencia de TCA, sus 
factores de inicio y mantenimiento,  en 937 estudiantes; se realizó 
diagnóstico clínico de TCA en el 53,7% de los entrevistados, se encontró 
comorbilidad con trastornos depresivos y ansiosos, en adolescentes con 
diagnóstico clínico de TCA (p=0,019)34.  
 
         En la tabla N° 4   se toma en cuenta para el analisis    la obesidad 
observando que  la razon de prevalencias para esta variable  fue 3.28;  valor 
que tiene impacto en el analisis estadistico en el cual es posible extrapolar 
esta tendencia muestral a toda la poblacion al  corresponderle significancia 
estadistica (p<0.05)   reconociendo a esta variable como factor asociado a la 
circunstancia desfavorable  en estudio. 
 
       Reconocemos los hallazgos descritos por Castaño J, et al  en Colombia 
en el  2014 quienes  valoraron la presencia del factor de riesgo (positivo o 
33 
 
negativo) para trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se encontraron 
los siguientes factores asociados: consumo de alcohol (p = 0,002), 
antecedentes familiares de TCA (p = 0,000), percepción de sobrepeso (p = 
0,000), funcionalidad familiar (0,000), índice de masa corporal (p = 0,032), y 
todas las medidas antropométricas excepto talla37. 
 
         En la tabla N° 5 se verifica la influencia de la  familia monoparental en 
relación con el riesgo de desarrollar  trastorno de conducta alimentaria, se 
puede observar que el la razón de prevalencias alcanzada fue  de 3.05; 
evidencia un riesgo significativo tanto en el ámbito muestral como 
poblacional; lo que queda documentado en el análisis estadístico 8p<0.05); 
concluyendo que existe asociación de riesgo entre estas variables. 
         Describimos los hallazgos encontrados por  Montoya M, et al;  en Perú 
en el  2014 quienes  determinaron  los factores asociados al riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria por medio de un estudio de tipo 
cuantitativo y diseño descriptivo correlacional   en 175 adolescentes; se 
encontró que el 58.9% de adolescentes tiene edades entre 14 y 16 años, el 
53.7% es femenino;   y los estilos de padres estrictos están asociados 
significativamente al riesgo de TCA (p<0.05)36. 
        En la Tabla N° 6 se aprecia el análisis multivariado en el que se puede 
reconocer a través de la técnica de regresión logística la  influencia de cada 
factor de riesgo en un contexto más sistemático e integrado y con un mejor 
control de sesgos y a través de este se  corroboran los hallazgos observado 
en el análisis bivariado al reconocer también al género femenino, pertenencia 
al quinto grado de secundaria, obesidad y disfunción familiar como factores 










1.-No existe diferencia significativa respecto  al promedio de edad ni a las 
frecuencias de procedencia entre los estudiantes con o sin riesgo de 
trastorno de conducta alimentaria. 
 
2.-El género es factor asociado al riesgo de trastornos de conducta 
alimentaria  en estudiantes de secundaria con una razón de prevalencia de 
3.8 el cual fue significativo (p<0.05). 
 
3.-El pertenecer al quinto grado de secundaria  es factor asociado al riesgo 
de trastornos de conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria con una 
razón de prevalencia de 3.5 el cual fue significativo (p<0. 05). 
 
4.-La obesidad es factor asociado al riesgo de trastornos de conducta 
alimentaria  en estudiantes de secundaria con una razón de prevalencia de 
3.28 el cual fue significativo (p<0.05). 
 
5.-La familia monoparental es factor asociado al riesgo de trastornos de 
conducta alimentaria  en estudiantes de secundaria con una razón de 
prevalencia de 3.05 el cual fue significativo (p<0.05). 
 
6.-En el análisis  multivariado las variables género femenino, pertenecer al 
quinto grado de secundaria, obesidad y disfunción familiar son factores 










1.- Las asociaciones observadas debieran ser tomadas en cuenta como base 
para  desarrollar estrategias de intervención que reduzcan  el riesgo de 
trastorno de conducta alimentaria. 
 
2.- Nuevas investigaciones multicéntricas con  mayor muestra poblacional 
prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna en su 
determinación y con el control de un mayor numero de variables 
intervinientes deberia ser llevado a cabo, para extrapolar nuestros hallazgos 
al ambito regional. 
 
3.- Es conveniente el inicio de estudios observacionales con miras a 
identificar nuevas variables relacionadas  con la aparición de riesgo de 
trastorno de conducta alimentaria, así como las comorbilidades  relacionadas 
con esta patología psiquiátrica a fin de minimizar su impacto adverso en la 
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10. ANEXOS         




FACTORES ASOCIADOS A RIESGO DE TRASTORNOS DE CONDUCTA 
ALIMENTARIA EN ESTUDIANTES DE SECUNDARIA  
 
FECHA:         
INICIALES DE NOMBRE:  
 
INSTRUCCIONES 
Estimado participante, la siguiente encuesta busca recoger cuales han sido sus 
sentimientos e ideas en los últimos 6 meses. Por ello se solicita contestar las preguntas 
con la mayor sinceridad posible. No hay respuesta correcta o incorrecta, únicamente 
exprese como se siente.  
 
LA ENCUESTA ES CONFIDENCIAL. 
 
Responda las siguientes preguntas con sinceridad  








3.1 TALLA:       3.2 PESO:  
3.3 IMC:  
4. GRADO DE SECUNDARIA AL QUE PERTENECE:  
5. VIVE CON PADRE Y MADRE  (   ) 
    VIVE CON PADRE O MADRE: (   ) 
    NO VIVE NI CON PADRE NI CON MADRE (  ) 




































OBJETIVOS: Establecer si el género,  el grado de instrucción secundaria,  la condición 
nutricional, y la disfunción familiar son factores asociados al riesgo de trastornos de 
conducta alimentaria en estudiantes de secundaria de Trujillo  
Hola mi nombre es Carlos Valentín Rodríguez y soy alumno de la Universidad Privada 
Antenor Orrego. Actualmente estoy realizando un estudio para conocer acerca de los 
factores asociados al riesgo de trastornos de conducta alimentaria y para ello queremos 
pedirte que nos apoyes.   
Tu participación en el estudio consistiría  en el llenado anónimo de 2 encuestas  
Tu participación en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papá o mamá hayan 
dicho que puedes participar, si tú no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisión 
si participas o no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento 
dado ya no quieres continuar en el estudio, no habrá ningún problema, o si no quieres 
responder a alguna pregunta en particular, tampoco habrá problema. Toda la información 
que nos proporciones/ las mediciones que realicemos nos ayudarán a  determinar los 
factores asociados al riesgo de trastornos de conducta alimentaria 
Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus 
respuestas (O RESULTADOS DE MEDICIONES), sólo lo sabrán las personas que forman 
parte del equipo de este estudio. (SI SE PROPORCIONARÁ INFORMACIÓN A LOS 
PADRES, FAVOR DE MENCIONARLO EN LA CARTA) 
         Sí quiero participar 
Nombre: __________________________________________ 
Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:  
______________________________________________________________ 
Fecha: _______ de ______________ del ____. 
ANEXO 4 
FACTORES ASOCIADOS A RIESGO DE TRASTORNOS DE CONDUCTA 




Consentimiento Informado para Participantes de Investigación 
El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los padres y los 
participantes en esta investigación con una clara explicación de la naturaleza de la 
misma, así como de su rol en ella como participantes. 
 La presente investigación es conducida por Rodríguez Rodríguez Carlos 
Valentín, estudiante de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor 
Orrego.  La meta de este estudio es IDENTIFICAR LOS FACTORES ASOCIADOS 
A RIESGO DE TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA EN 
ESTUDIANTES DE SECUNDARIA  
 Si usted accede a que su menor participe en este estudio, se le pedirá 
responder preguntas en una una encuesta. Esto tomará aproximadamente 15 
minutos de su tiempo. Y las respuestas serán resguardadas con confidencialidad 
con el único acceso del investigador. 
 La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información 
que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de 
los de esta investigación. Las respuestas al cuestionario serán codificadas usando 
un número de sección y las iniciales de los nombres y apellidos y por lo tanto, 
serán anónimas.  
 Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en 
cualquier momento durante la participación de su menor en él. Igualmente, puede 
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna 
forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incómodas, 
tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.  
Desde ya le agradecemos su participación.  
 
 
